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La circunferencia 
abdominal elevada: un fenotipo asociado a 

múltiples factores de riesgo cardiovascular. 
Cumbe-Ecuador.

RESUMEN

Increased abdominal circumference: a phenotype associated with multiple 
cardiovascular risk factors. Cumbe-Ecuador.

Introducción: La circunferencia abdominal surge como 
una medición antropométrica de fácil utilización y alto 
poder predictivo del tejido adiposo visceral, no obstante, 
su comportamiento epidemiológico en zonas rurales del 
Ecuador es desconocido, por lo que el objetivo de este 
trabajo fue evaluar la prevalencia de circunferencia abdo-
minal elevada y sus factores asociados en la población 
rural de Cumbe, Ecuador.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de campo, 
descriptivo y transversal que incluyó a 374 individuos adul-
tos de ambos sexos residenciados en la parroquia rural de 
Cumbe-Ecuador, seleccionados a través de un muestreo 
multietápico. La circunferencia abdominal elevada se de-
finió según los criterios del consenso IDF/AHA/NHLBI/
IASO-2009. Se realizó un modelo de regresión logística 
multivariante para determinar los principales factores aso-
ciados a la circunferencia abdominal elevada.

Resultados: Se evaluaron un total de 374 individuos, de 
los cuales el 66,1% (n=248) perteneció al sexo femenino. 

La prevalencia de circunferencia abdominal elevada fue de 
75,4% (n=282), siendo mayor en mujeres (82,7%), viu-
dos (87,5%) y divorciados (81,3%). Según el nivel educa-
tivo los sujetos con estudios superiores tuvieron la menor 
prevalencia (63,9%). Los factores principalmente asocia-
dos en el análisis multivariante fueron: el sexo femenino 
(OR=2,10; IC95%: 1,06-4,17; p=0,033), el ser fumador 
actual (OR=0,43; IC95%: 0,18-0,99; p=0,047), el sobre-
peso (OR=4,81; IC95%: 2,49-9,30; p<0,001) y la obesi-
dad (OR=10,41; IC95%: 3,51-30-86; p<0,001).

Conclusiones: En Cumbe se observó una alta prevalencia 
de circunferencia abdominal elevada asociada al sexo fe-
menino, el consumo de alcohol, el nivel educativo, estado 
civil, el tabaquismo y la obesidad. Futuros estudios deben 
ser realizados para determinar puntos de corte específicos 
para las poblaciones rurales de Ecuador, para permitir una 
mejor detección temprana de individuos de alto riesgo. 

Palabras claves: Circunferencia abdominal, obesidad, 
factores asociados, población rural.
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Introduction: Waist circumference emerges as an easy-
to-use anthropometric measure and a high predictive pow-
er of visceral adipose tissue; however, its epidemiological 
behavior in rural populations of Ecuador is unknown, so 
the objective of this study was to evaluate the prevalence 
of increased waist circumference and its associated fac-
tors in the rural population of Cumbe, Ecuador.

Materials and methods: A cross-sectional, descriptive 
field study was carried out in 374 individuals of both sexes 
residing in the rural parish of Cumbe-Ecuador, selected 
through multistage sampling. Increased waist circumfer-
ence was defined according to IDF/AHA/NHLBI/IASO-
2009 consensus. A multivariate logistic regression model 
was used to determine the main factors associated with 
elevated waist circumference.

Results: A total of 374 individuals were evaluated, of 
which 66.1% (n = 248) belonged to the female sex. The 
prevalence of increased waist circumference was 75.4% 
(n= 282), being higher in women (82.7%), widowed 
(87.5%) and divorced (81.3%). According to the educa-
tional level, subjects with higher education had the lowest 
prevalence (63.9%). The associated factors were: female 
sex (OR= 2.10; 95%CI: 1.06-4.17; p=0.033), current 
smoker (OR=0.43; 95%CI: 0.18-0; p=0.047), overweight 
(OR=4.81; 95%CI: 2.49-9.30; p<0.001) and obesity 
(OR=10.41; 95% CI=3.51-30; p<0.001).

Conclusions: In Cumbe, there is a high prevalence of 
increased waist circumference associated with female 
gender, alcohol consumption, educational level, marital 
status, smoking and obesity. Future studies should be 
conducted to determine specific cutoff points for Ecua-
dor’s rural populations, to allow better early detection of 
high-risk individuals.

Key words: waist circumference, obesity, associated fac-
tors, rural population, Cumbe.

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares 
constituyen la primera causa de morbimortalidad a nivel 
mundial1. Múltiples factores de riesgo se han relaciona-
do con el desarrollo y evolución de estas enfermedades, 
entre estos, la obesidad ha tomado bastante interés por 
su rápida extensión e impacto en la salud pública mundial, 
además de constituir un importante objetivo terapéutico2. 
La obesidad se ha definido como un trastorno metabólico 
inflamatorio debido a un desbalance energético que con-
lleva a la acumulación de grasa en el organismo con un 
fenotipo variable, que ocasiona un mayor riesgo de insu-
linorresistencia, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipide-
mia e hipertensión arterial3,4.

El índice de masa corporal (IMC) es uno de los métodos 
más ampliamente utilizado para la evaluación de la obesi-
dad, para el año 2008 se estimó que 1,46 billones de per-
sonas presentaron problemas de peso, de los cuales 205 
millones de hombres y 297 millones de mujeres fueron 
obesos5, sugiriéndose que estas cifras pueden aumentar 
para el año 2030 a más de 1,2 billones de personas obse-
sas alrededor del mundo2. Además se ha observado que 
constituye un factor de riesgo para trastornos osteoarti-
culares y cáncer6.

Diversos estudios sugieren que el IMC no es buen pre-
dictor de obesidad7, ya que no puede diferenciar de forma 
precisa entre la masa magra, el tejido adiposo subcutáneo 
y el visceral, pudiendo subestimar las consecuencias aso-
ciadas al acúmulo patológico es esta última8. El tejido adi-
poso visceral se encuentra distribuido principalmente en 
las paredes de la cavidad abdominal cubriendo los órga-
nos internos9, donde su disfunción caracterizada por au-
mento de la actividad lipolítica y proinflamatoria es uno de 
los principales contribuyentes para el desarrollo de insuli-
norresistencia, DM2 y enfermedades cardiovasculares10. 

Partiendo de estas premisas han surgido diversos mar-
cadores de adiposidad abdominal, dentro de los cuales 
la circunferencia abdominal es uno de los métodos más 
utilizado a nivel mundial, reportándose como el mejor 
predictor de síndrome metabólico, DM2 y enfermedades 
cardiovasculares11, pero su uso se ha limitado por las va-
riaciones observadas entre las poblaciones, siendo nece-
sario la determinación de puntos de corte específicos en 
cada región12-14.

Los datos mundiales sobre la epidemia de la circunferen-
cia abdominal elevada han aumentado en las últimas dé-
cadas, incrementando del 46,4% en los años 1999-2000, 
a 54,2% en los años 2011-2012 en Estados Unidos15. En 
Ecuador, la encuesta nacional de salud y nutrición (EN-
SANUT) en el 2012 reportó una prevalencia del 50% de 
obesidad abdominal en individuos mayores de 10 años, 
prevalencia que aumentó a 81,4% en individuos mayores 
a 50 años16, sin embargo estos datos fueron evaluados a 
través de la circunferencia de cintura, por lo que el obje-
tivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de circun-
ferencia abdominal elevada y los factores asociados en la 
población rural de Cumbe, Ecuador.

Diseño de estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio de campo, analítico y de metodolo-
gía transversal que incluyó a los individuos mayores de 18 
años de ambos sexos residentes en la parroquia Cumbe 
de la ciudad de Cuenca, Provincia del Azuay. La parroquia 
rural de Cumbe contó para el año 2010 (INEC) con 3.397 
sujetos adultos mayores de 18 años. Para determinar el 
tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de Sierra Bravo, 
para una población de sujetos adultos de la parroquia de 
Cumbe (N=3.397), un nivel de confianza del 95%; pro-
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porción estimada de enfermedad del 50% ante el desco-
nocimiento del perfil de salud-enfermedad de la región y 
un error muestral del 4,8%, obteniéndose un tamaño de 
muestra de 374 individuos. 

Para la selección de los sujetos se utilizó un muestreo 
aleatorio multietápico, considerando en una primera etapa 
a los conglomerados que representaron la división de la 
parroquia en sectores, mientras que en una segunda eta-
pa se consideraron las manzanas en las que estaban divi-
didas los sectores, para posteriormente seleccionar alea-
toriamente las casas distribuidas por conglomerados. Las 
casas seleccionadas aleatoriamente fueron visitadas para 
considerar a todos los individuos adultos, donde previa 
exposición de los objetivos del estudio fueron incluidos 
hasta obtener la cantidad de sujetos determinada. La eva-
luación clínica y examen físico fue realizada en todos los 
sujetos posterior a la firma del consentimiento informado.

Evaluación de los individuos
Se aplicó una historia clínica completa que fue realizada 
por un personal médico entrenado. La edad se clasificó 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en adul-
tos jóvenes (18 a 44 años); adultos medios (45-64 años) 
adultos mayores (≥65 años). Se evaluó el estatus socioe-
conómico mediante la Escala de Graffar modificado por 
Méndez-Castellano17, que estratifica a los sujetos según 
el trabajo del jefe de familia, la educación de la madre, 
los ingresos obtenidos económicamente y las condicio-
nes de vivienda, obteniéndose cinco estratos, que para 
el presente estudio fueron reclasificados en 3 estratos: 
1) clase alta (Estrato I y II); 2) clase media (Estrato III) y 3) 
clase baja (Estrato IV y V). Se interrogó el estatus civil, 
clasificándose en: a) solteros; b) casados/unión libre; c) 
divorciados y d) viudos. El estatus educativo se evaluó 
en 4 categorías: a) Analfabeta; b) Educación primaria; c) 
Educación secundaria y d) Educación superior. Por último 
el estatus laboral se categorizó según referencia personal 
en individuos empleados y desempleados, interrogándo-
se la ocupación actual de la persona.

Evaluación de los hábitos psicobiológicos
El tabaquismo se clasificó en 3 categorías: 1) no fuma-
dores: aquellos que nunca habían consumido cigarrillos 
ni derivados del tabaco, o aquellos con <100 cigarrillos 
consumidos en su vida; 2) fumadores: correspondiente a 
los individuos que han consumido en su vida más de 100 
cigarrillos incluidos los últimos 12 meses; y 3) exfumado-
res: aquellos individuos que han consumido más de 100 
cigarrillos en su vida, pero que no lo han consumido actual-
mente en un periodo mayor a 12 meses18. Además se inte-
rrogaron otros hábitos como el consumo de alcohol, café, 
té, refresco y el uso de drogas endovenosas o inhaladas.

Para la evaluación de la actividad física se aplicó el Cues-
tionario Internacional de Actividad Física (IPAQ); el cual 
fue diseñado para la medición de la actividad física en cua-
tro dominios: Trabajo, Transporte, Actividades del Hogar 
(jardinería y otros) y Ocio (Tiempo Libre, Recreación o 
Ejercicio)19. El formato largo del IPAQ (IPAQ-LF) contiene 
preguntas correspondientes a la frecuencia y duración de 

la caminata (actividad leve), actividades moderadas o ac-
tividades vigorosas de por lo menos 10 minutos de dura-
ción. Los minutos/semanas de actividad leve, moderada 
o vigorosa son convertidos a sus equivalentes metabóli-
cos “METs”, para así determinar el consumo energético. 
Los datos se calcularon de acuerdo al resultado METs/
min/sem promedio en cada actividad; a partir de estas 
consideraciones se realizó el “Scoring IPAQ” para deter-
minar los patrones de actividad física que son reportados 
como: Actividad Física Alta, Moderada o Baja19.

Evaluación de la presión arterial
La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanómetro 
calibrado y validado. La presión arterial (PA) se verificó 
en tres ocasiones luego de 10 minutos de descanso. Se 
le midió al individuo sentado y relajado posterior a 15 de 
descanso, con los pies en el suelo, y el brazo a la altu-
ra del corazón, siendo la presión arterial sistólica (PAS) 
el punto en el que se escuchó el primero de dos o más 
sonidos (fase 1) y la presión arterial diastólica (PAD) es 
el punto en el que desapareció el sonido (fase 5). La pre-
sión arterial fue clasificada según los criterios del séptimo 
informe del comité nacional conjunto para la prevención, 
detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión ar-
terial (JNC7) en20: 1) Normotensos: PA <120/80 mmHg; 
2) Pre-hipertensos: PAS entre 120-139 mmHg y/o PAD 
entre 80-89 mmHg; y 3) Hipertensos: PA≥140/90 mmHg.

Antropometría y definición de circunferencia 
abdominal elevada
Para la medición de la circunferencia abdominal, se utilizó 
una cinta métrica no distensible y se realizó la medición a 
nivel del punto equidistante entre los bordes inferiores de 
las costillas y la cresta ilíaca anterosuperior21. Para definir 
la circunferencia abdominal elevada, se utilizaron los crite-
rios propuestos por el consenso de la IDF/AHA/NHLBI/
IASO en el 2009, los cuales sugirieron que los puntos 
de corte para las poblaciones latinoamericanas son de 
≥90 cm en hombres y ≥80 cm en mujeres22. Se obtuvo el 
peso del individuo a través de una balanza de plataforma 
y pantalla grande, Marca Camry, modelo DT602, con una 
capacidad total de 140Kg, modelo de piso de alfombrilla 
autodeslizante y pantalla tipo aguja de reloj. La altura se 
determinó mediante el uso de un tallímetro marca Seca 
217 Alemana. Para el índice de masa corporal (IMC), se 
aplicó la fórmula (peso/talla2), expresando los resultados 
como kg/m2. Los sujetos fueron clasificados como nor-
mopeso, sobrepeso y obesidad según la clasificación pro-
puesta por la OMS23. 

Análisis Estadístico
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 
20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables 
cualitativas fueron presentadas como frecuencias absolu-
tas y relativas, realizándose la prueba de chi cuadrado (χ2) 
para determinar la asociación entre variables cualitativas y 
la prueba Z se utilizó para comparar las proporciones en-
tre grupos. Para evaluar la distribución normal de las varia-
bles cuantitativas se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smir-
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nov. Las variables con distribución normal, fueron expre-
sadas con medias aritméticas ± desviación estándar. Las 
variables no normales fueron presentadas como mediana 
(p25-p75). Para determinar los factores asociados a la cir-
cunferencia abdominal elevada se construyó un modelo de 
regresión logística para la estimación de los Odds Ratio 
(IC95%) ajustado por: grupo etario, sexo, estatus educa-
tivo, estatus civil, condición laboral, estatus socioeconó-
mico, antecedente familiar de DM2, antecedente personal 
de DM2, patrón de actividad física, actividad física en la 
esfera de ocio, consumo de alcohol, hábito tabáquico, cla-
sificación de la presión arterial según JNC7 y clasificación 
del IMC según la OMS. Se consideraron los resultados 
estadísticamente significativos cuando p<0,05. 

Características generales de la muestra
Se evaluaron un total de 374 individuos, de los cuales el 
66,1% (n=248) perteneció al sexo femenino. La edad me-
dia de la población fue de 43,96±17,53 años. Las caracte-
rísticas generales de la muestra se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada. Cumbe, 
Ecuador, 2016

  Femenino Masculino Total
n % n % n %

Grupos etarios
Adulto joven 146 58,9 59 46,8 205 54,8
Adulto medio 68 27,4 41 32,5 109 29,1
Adulto mayor 34 13,7 26 20,6 60 16,0
Estatus Laboral
Empleado 64 25,8 79 62,7 143 38,2
Desempleado 184 74,2 47 37,3 231 61,8
Estatus 
socioeconómico
Estrato alto 5 2,0 6 4,8 11 2,9
Estrato medio 108 43,5 45 35,7 153 40,9
Estrato bajo 135 54,4 75 59,5 210 56,1
Hábito tabáquico
No fumador 227 91,5 58 46,0 285 76,2
Fumador actual 9 3,6 27 21,4 36 9,6
Exfumador 12 4,8 41 32,5 53 14,2
Consumo de alcohol
Si 5 2,0 27 21,4 32 8,6
No 243 98,0 99 78,6 342 91,4
Actividad física en la 
esfera de Ocio†
Inactivo 127 51,2 42 33,3 169 45,2
Muy baja 19 7,7 16 12,7 35 9,4
Baja 29 11,7 17 13,5 46 12,3
Moderada 25 10,1 20 15,9 45 12,0
Alta 24 9,7 14 11,1 38 10,2
Muy alta 24 9,7 17 13,5 41 11,0
Clasificación de la 
presión arterial‡
Normotenso 32 12,9 23 18,3 55 14,7
Pre-hipertenso 131 52,8 66 52,4 197 52,7
Hipertenso 85 34,3 37 29,4 122 32,6
Clasificación del IMC¶
Normopeso 54 21,8 17 13,5 71 19,0
Sobrepeso 98 39,5 42 33,3 140 37,4
Obeso 96 38,7 67 53,2 163 43,6
Total 248 100,0 126 100,0 374 100,0

†Determinado a través del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ); 
‡Según criterios del Séptimo informe del Comité Nacional Conjunto para la pre-
vención, detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial (JNC7); 
¶Según criterios de la OMS.

Circunferencia abdominal 
y características sociodemográficas
La prevalencia de circunferencia abdominal elevada fue 
de 75,4% (n=282), encontrándose un asociación estadís-
ticamente significativa con el sexo (χ2=20,920; p<0,001), 
donde las mujeres presentaron mayor prevalencia de cir-
cunferencia abdominal elevada que los hombres (82,7% 
vs 61,1%). Asimismo, se evidenció una asociación es-
tadísticamente significativa entre la circunferencia abdo-
minal y el estado civil (χ2=10,015; p=0,018), siendo los 
sujetos viudos (87,5%) y divorciados (81,3%) los que 
presentaron mayor proporción de circunferencia abdomi-
nal elevada, mientras que los solteros tuvieron la menor 
frecuencia (63,9%). Con respecto al estatus educativo, 
se observó una asociación estadísticamente significativa 
(χ2=8,036; p=0,045), destacándose la menor prevalencia 
de la circunferencia abdominal elevada en la educación 
superior (65,4%) comparado a aquellos con menor nivel 
educativo, Tabla 2.

Tabla 2. Comportamiento epidemiológico de la circunferencia abdo-
minal según variables sociodemográficas. Cumbe, Ecuador, 2016

Circunferencia 
abdominal§

 
Normal Elevada

χ2 (p)*
n % n %

Sexo 20,920 (<0,001)

Femenino 43 17,3 205 82,7

Masculino 49 38,9 77 61,1

Grupos etarios 2,560 (0,278)

Adulto joven 57 27,8 148 72,2

Adulto medio 22 20,2 87 79,8

Adulto mayor 13 21,7 47 78,3

Estatus Laboral 3,736 (0,053)

Empleado 43 30,1 100 69,9

Desempleado 49 21,2 182 78,8
Estrato 
socioeconómico 0,421 (0,810)

Estrato alto 3 27,3 8 72,7

Estrato medio 40 26,1 113 73,9

Estrato bajo 49 23,3 161 76,7

Estado civil 10,015 (0,018)

Soltero 35 36,1 62 63,9
Casado/Unión 
Libre 49 21,4 180 78,6

Viudo 2 12,5 14 87,5

Divorciado 6 18,7 26 81,3

Estatus educativo 8,036 (0,045)

Analfabeta 4 19,0 17 81,0

Educación primaria 42 21,5 153 78,5
Educación 
secundaria 10 18,5 44 81,5

Educación superior 36 34,6 68 65,4

Total 92 24,6 282 75,4
*Prueba chi cuadrado de Pearson, se consideró asociación estadísticamente 
significativa cuando p<0,05.
§Criterios según el consenso IDF/AHA/NHLBI/IASO (≥90 cm en hombres y; ≥80 
en mujeres).

RESULTADOS
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Circunferencia abdominal según antecedentes patoló-
gicos, hábitos psicobiológicos y características clínicas
Al evaluar la circunferencia abdominal según el hábito ta-
báquico, se evidenció una asociación estadísticamente 
significativa (χ2=17,315; p<0,001), en donde los fumado-
res presentaron una menor prevalencia de circunferencia 
abdominal elevada (52,8%), comparado a los no fumado-
res (80,4%). Se observó una asociación estadísticamente 
significativa entre la circunferencia abdominal y la obesi-
dad (χ2=43,768; p<0,001), evidenciándose que a medida 
que aumenta la categoría de índice de masa corporal, se 
incrementa la circunferencia abdominal, desde un 58,9% 
en los normopesos a un 93% en los obesos. No se en-
contró asociación estadísticamente significativa con los 
antecedentes patológicos, el patrón de actividad física y 
la clasificación de la presión arterial, Tabla 3.

Tabla 3. Comportamiento epidemiológico de la obesidad abdominal 
según antecedente patológicos, hábitos psicobiológicos y caracte-
rísticas clínico-antropométricas. Cumbe, Ecuador, 2016

Circunferencia 
abdominal§

 
Normal Elevada

χ2 (p)*
n n

Antecedente 
familiar de DM2 1,556 (0,212)

No 86 25,5 251 74,5

Si 6 16,2 31 83,8

Antecedente 
personal de DM2 1,232 (0,267)

No 85 24,0 269 76,0

Si 7 35,0 13 65,0

Hábito tabáquico 17,315 (<0,001)

No fumador 56 19,6 229 80,4

Fumador actual 17 47,2 19 52,8

Exfumador 19 35,8 34 64,2
Patrón de 
actividad física† 0,707 (0,702)

Baja 7 28,0 18 72,0

Moderada 17 21,3 63 78,7

Alta 68 25,3 201 74,7
Clasificación de la 
presión arterial‡ 4,213 (0,122)

Normotenso 29 23,8 93 76,2

Prehipertenso 55 27,9 142 72,1

Hipertenso 8 14,5 47 85,5
Clasificación del 
IMC¶ 43,768 (<0,001)

Normopeso 67 41,1 96 58,9

Sobrepeso 20 14,3 120 85,7

Obesidad 5 7,0 66 93,0

Total 92 24,6 282 75,4
*Prueba chi cuadrado de Pearson, se consideró asociación estadísticamente 
significativa cuando p<0,05.
§ Criterios según el consenso IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO (≥90 cm 
en hombres y; ≥80 en mujeres). †Determinado a través del Cuestionario 
Internacional de Actividad Física (IPAQ); ‡Según criterios del Séptimo informe 
del Comité Nacional Conjunto para la prevención, detección, evaluación y 
tratamiento de la hipertensión arterial (JNC7); ¶Según criterios de la OMS.

Factores asociados a circunferencia abdominal elevada
En la Tabla 4 se presentó el modelo multivariante para 
determinar los factores asociados a circunferencia ab-
dominal, obteniendo que los factores significativamente 
relacionados fueron: el sexo femenino (OR=2,10; IC95%: 
1,06-4,17; p=0,033), el ser fumador actual (OR= 0,43; 
IC95%: 0,18-0,99; p=0,047), el sobrepeso (OR= 4,81; 
IC95%: 2,49-9,30; p<0,001) y la obesidad (OR=10,41; 
IC95%: 3,51-30,86; p<0,001).

Tabla 4. Modelo de regresión logística para determinar factores aso-
ciados a la obesidad abdominal. Cumbe, Ecuador, 2016

Odds Ratio 
Crudo

(IC 95%)
p

Odds Ratio 
Ajustadob

(IC 95%)
p

Sexo
Masculino 1,00 - 1,00 -
Femenino 3,03 (1,86-4,93) <0,001 2,10 (1,06-4,17) 0,033
Grupos 
etarios
Adulto joven 1,00 - 1,00 -
Adulto medio 1,52 (0,87-2,66) 0,140 1,22 (0,56-2,65) 0,610
Adulto mayor 1,39 (0,70-2,76) 0,344 1,63 (0,58-4,51) 0,346
Antecedente 
familiar de 
DM2
Ausente 1,00 - 1,00
Presente 1,77 (0,71-4,38) 0,218 1,49 (0,51-4,35) 0,460
Antecedente 
personal de 
DM2
Ausente 1,00 - 1,00 -
Presente 0,58 (0,22-1,51) 0,272 0,56 (0,17-1,78) 0,329
Consumo de 
alcohol
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,24 (0,11-0,52) <0,001 0,47 (0,17-1,26) 0,137
Hábito 
tabáquico
No fumador 1,00 - 1,00
Fumador actual 0,43 (0,23-0,82) 0,010 0,43 (0,18-0,99) 0,047
Exfumador 0,27 (0,13-0,56) <0,001 0,42 (0,16-1,08) 0,073
Patrón de 
actividad 
física†
Alta 1,00 - 1,00 -
Moderada 0,87 (0,34-2,17) 0,765 1,03 (0,26-4,04) 0,965
Baja 1,25 (0,68-2,28) 0,462 1,88 (0,51-6,88) 0,337
Clasificación 
del IMC‡
Normopeso 1,00 - 1,00
Sobrepeso 4,18 (2,37-7,38) <0,001 4,81 (2,49-9,30) <0,001

Obesidad 9,21 (3,52-24,08) <0,001 10,41 (3,51-
30,86) <0,001

Clasificación 
de la presión 
arterial¶
Normotenso 1,00 - 1,00 -
Prehipertenso 0,80 (0,47-1,35) 0,414 0,72 (0,38-1,36) 0,322
Hipertenso 1,83 (0,77-4,31) 0,167 1,23 (0,43-3,46) 0,694

a Modelo ajustado por: grupo etario, sexo, estatus educativo, estatus civil, 
condición laboral, estatus socioeconómico, antecedente familiar de DM2, an-
tecedente personal de DM2, patrón de actividad física, actividad física en la 
esfera de ocio, consumo de alcohol, hábito tabáquico, clasificación de la presión 
arterial según JNC7 y clasificación del IMC según la OMS
† Determinado a través del Cuestionario Internacional de Actividad Física 
(IPAQ); ‡ Según criterios de la JNC7; 
¶ Según criterios de la OMS.
IMC: Índice de Masa Corporal; DM2: Diabetes mellitus 2; JNC7: Séptimo in-
forme del comité nacional conjunto en prevención, detección, evaluación y trata-
miento de la hipertensión arterial. 
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La circunferencia abdominal ha 
sido reportada como un buen 
predictor del tejido adiposo vis-

ceral24, lo que enfatiza la importancia de su evaluación en 
la población, ya que la disfunción de este tejido se ha rela-
cionado con mayor riesgo de enfermedades cardiometa-
bólicas, y su medición permite de forma sencilla identificar 
a pacientes de alto riesgo25. 

En la población rural de Cumbe, se observó una prevalen-
cia del 75,4% de circunferencia abdominal elevada, cifras 
que son similares al estudio realizado por Bermúdez y 
cols.26, en una población urbana de Venezuela, que inclu-
yó a 2.230 individuos adultos, observando una prevalen-
cia del 74,2%, pero que disminuía a 51,7% al utilizar los 
criterios propuestos por la ATP-III (≥102 cm en hombres; 
y ≥88 cm en mujeres), sugiriendo que los puntos de corte 
propuestos por el consenso IDF/AHA/NHLBI/IASO en 
el 2009 para las poblaciones latinoamericanas pueden no 
ajustarse a las características metabólicas y del estilo de 
vida de esta región.

Asimismo, la prevalencia de la circunferencia abdominal 
elevada encontrada en Cumbe utilizando los criterios de 
la IDF/AHA/NHLBI/IASO difiere de otros estudios en po-
blaciones rurales, como el realizado por Ntandou y cols.27, 
en 541 individuos, en el cual observó un gradiente urba-
no-rural en la evaluación de la circunferencia abdominal, 
con la menor prevalencia en las zonas rurales (28,1%) en 
comparación a la urbana (52,5%); y por Alam y cols. (28), 
en un estudio que evaluó a 1.243 individuos de Bangla-
dés, donde observaron una prevalencia de circunferencia 
abdominal elevada del 19,4% en la población rural, y del 
62,2% en la población urbana. Una de las causas de es-
tas diferencias entre estas poblaciones rurales y Cumbe, 
puede deberse a que en estas regiones se utilizaron los 
puntos de corte propuestos para circunferencia abdomi-
nal específicos para su región, sin embargo los criterios 
propuestos para Latinoamérica fueron los sugeridos para 
Asia, debido a la falta de datos epidemiológicos en esta 
región del mundo22.

En la región urbana de Cuenca-Ecuador, Sigüencia y 
cols.29, en un estudio realizado en 318 individuos adultos, 
se observó una prevalencia del 80,5% de circunferencia 
abdominal elevada, utilizando los criterios de la IDF/AHA/
NHLBI/IASO, lo que confirma que la prevalencia de esta 
alteración antropométrica en las regiones rurales es me-
nor a las urbanas. Por esa razón, Torres-Valdez y cols.30, 
determinaron puntos de corte específicos de circunferen-
cia abdominal para el agrupamiento de factores de riesgo 
metabólico en la región de Cuenca-Ecuador, siendo estos 
de 91 cm en las mujeres y 95 cm en los hombres, ubicán-
dose la prevalencia de circunferencia abdominal en 53,3% 
y 52,9%, respectivamente, constituyendo una herramien-
ta sencilla y reproducible para la evaluación de pacientes 
de alto riesgo en nuestro país; no obstante es necesario 
la realización de estudios multicéntricos en Ecuador que 
permitan la determinación de puntos de corte generales 
para el país.

Por otra parte, en un estudio realizado por Aschner y 
cols.31, en 12 países latinoamericanos y del Caribe, que 
incluyó a 28.254 individuos entre 18-80 años, encontró 
una prevalencia de circunferencia abdominal elevada ma-
yor en las mujeres comparado a los hombres (76,1% vs 
69,9%), lo que concuerda con lo observado en este es-
tudio en donde las mujeres presentaron mayor riesgo de 
circunferencia abdominal elevada. A su vez, Pradeepa y 
cols.32, en un estudio que incluyó 13.800 individuos de 
poblaciones urbanas y rurales de India, evidenció que las 
mujeres tuvieron 1,93 veces más probabilidades de tener 
circunferencia abdominal elevada. La causa de este com-
portamiento ha sido atribuida en parte al efecto de los 
estrógenos, con mayor adiposidad relativa en las mujeres 
especialmente en el tejido adiposo subcutáneo incluyen-
do el abdominal, con un mayor número de adipocitos hi-
perplásicos, pero de menor tamaño, que confiere mayor 
sensibilidad a la insulina, lo que ocasiona un menor riesgo 
cardiovascular en las mujeres premenopaúsicas compara-
das a los hombres33,34.

En la población rural de Cumbe, se observó una mayor 
prevalencia de obesidad en los divorciados y viudos, com-
portamiento previamente reportado por Wu y cols.35, en 
un estudio que incluyó a 3.600 residentes entre 18-80 
años de 5 ciudades de China, donde tanto en hombres 
como en mujeres la mayor prevalencia de obesidad se 
observó en los sujetos con estos estados civiles (18,4% 
y 37,4%, respectivamente). La transición de una persona 
casada al divorcio o la viudez se ha relacionado con mayor 
estrés psicológico y menor autoestima, lo que puede ser 
la causa de alteraciones en las conductas alimentarias y 
comportamentales relacionadas a los hábitos psicobioló-
gicos36, no obstante estos cambios son transitorios, ya 
que a largo plazo se ha observado una disminución del 
peso a sus valores previos a la separación37.

Asimismo, los individuos con estudios superiores pre-
sentaron menor prevalencia de circunferencia abdomi-
nal elevada, comportamiento similar al reporte de Wu y 
cols.35, sin embargo diferente al descrito por Chukwuonye 
y cols.38, en 2.807 individuos de comunidades urbanas y 
rurales de Abia-Nigeria, donde observó que en las muje-
res, entre mayor nivel educativo, tuvieron mayor riesgo 
de circunferencia abdominal elevada. La relación entre el 
estatus educativo y la obesidad es compleja, y parece ser 
dependiente del nivel socioeconómico, con la capacidad 
de mayor promoción de la salud en la comunidad, mayor 
facilidad de estructuras para la realización de actividad fí-
sica, y mayor conocimiento sobre los beneficios de un 
estilo de vida saludable39, lo que podría explicar la causa 
de este comportamiento en Cumbe.

En este estudio, el consumo de alcohol se asoció a la 
circunferencia abdominal, observando que los individuos 
que practicaban este hábito tuvieron menos prevalencia 
de circunferencia abdominal elevada. Tolstrup y cols.40 
realizaron un estudio en 25.325 hombres y 24.552 muje-
res en Dinamarca, observando que una frecuencia eleva-
da de consumo de alcohol (7 días a la semana), se asoció 
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a menor riesgo de presentar esta alteración antropomé-
trica. Mientras que Xiao y cols.41, evaluaron a 20.502 indi-
viduos entre 18-74 años de una población rural de China, 
determinando que el consumo de bebidas espirituosas en 
hombres se asoció a la circunferencia abdominal elevada. 
Estos hallazgos sugieren una compleja relación entre el 
consumo de alcohol y la circunferencia abdominal, depen-
diente de la dosis, frecuencia y tipo de bebida consumida, 
por lo que futuros estudios deben evaluar los verdaderos 
efectos de la práctica de este hábito en la salud cardio-
vascular de las poblaciones rurales tomando en conside-
ración estos parámetros.

En la población rural de Cumbe, los fumadores tuvieron 
una menor probabilidad de presentar circunferencia abdo-
minal elevada, comportamiento reportado en un estudio 
realizado por Guo y cols.42, en una población rural del No-
reste de China, que incluyó a 11.579 individuos mayores 
a 35 años, donde los fumadores actuales presentaron 
menor riesgo de poseer esta anormalidad antropométri-
ca (OR=0,72; IC95%: 0.62-0.83; p<0,001). El efecto del 
tabaquismo sobre la obesidad ha sido descrito desde 
hace décadas, observándose una disminución del peso 
corporal, debido al aumento del metabolismo basal43, sin 
embargo esto no es un efecto beneficioso que pueda ser 
utilizado para la disminución del peso corporal, ya que 
además de los problemas de adicción que provoca, en 
individuos no obesos el tabaquismo ocasiona hiperten-
sión arterial, dislipidemia e hiperglicemia por mecanismos 
independientes de la acumulación de tejido adiposo visce-
ral, mientras que en los individuos obesos, el tabaquismo 
acelera y exacerba la presencia de estas complicaciones 
aumentando la adiposidad visceral44.

En el presente estudio, el sobrepeso y la obesidad cons-
tituyeron factores de riesgo para presentar circunferen-
cia abdominal elevada. En el estudio realizado por Guo y 
cols.42 en la población rural de China, se observó que la 
circunferencia abdominal se asoció a diversos factores de 
riesgo cardiovascular, sin embargo no fue significativo con 
la pre-hipertensión, DM2 y LDL-C elevado, mejorando la 
capacidad predictiva si se añadía al modelo la obesidad. 
Por ende, la utilización de ambos parámetros antropomé-
tricos sigue siendo una herramienta útil en prevención pri-
maria para la detección de los individuos de alto riesgo, 
permitiendo una intervención terapéutica temprana.

En base a estos hallazgos, se observó una alta prevalen-
cia de circunferencia abdominal elevada en la población 
rural de Cumbe, no obstante fue menor a la observada 
en el área urbana de la Provincia de Azuay. La causa de 
esta elevada prevalencia puede deberse a que los cri-
terios propuestos por la IDF/AHA/NHLBI/IASO para la 
población latinoamericana no son adecuados, por lo que 
futuros estudios deben determinar puntos de corte espe-
cíficos para las poblaciones rurales y urbanas de Ecuador,  
para que de esta manera se permita una mejor detección 
temprana de individuos de alto riesgo. 
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